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The authores relate two cases of Necrotizing Faseiitis in obstetric area, rešilstered in 
Carmela Dutra Maternity Hospital, Florianópolis - SC They oecured in Abril and ay, 1992, 
nespectively. 
The main goal ofthis work is to show up the clinic fature, diagnosis methods, pathology 
management and care, and make a bibliographical revision. 
ln the first case, the Necrotizing Fasciitis started in an abscess located in perineal site 
butwithoutetiologieevidences. The labour probably began because ofan infection process, 
although the patientwas in the last month of the pregnancy. 
Otherwise,in theseeonde. case, original siteoftheNecroLizing Syndrome was confirmed 







Os autores relatam dois casos de Fasoeíte Nec-rotizante n~bstétñm, registrados 
na MCD de Florianópolis, SC, ocorridos respectivamente em abril e maio de 1992 O ob'etivo 
deste relato 6 fazer uma revisão bibliografica, mostrar a forma de apresentação ciinica, 
métodos diagnósticos, manuseio e tratamento da patologia. 
No primeiro caso, a Fasceíte Necrotizante teve sua origem em um abscesso localizado 
na região perineal, porém sem evidências de sua etiologia. O trabalho de parto provavelmente 
foi desencadeado Ââelo rocesso infeccioso, embora a paciente estivesse no último mês de 
esta 'o. O segun o rellato, no entanto, demonstrou que a Síndrome Necrotizante teve seu 
išoco dçšoriäem confirmado na cicatriz da episiotomia médio lateral direita, nove dias após a 
realização este. _
INTRODUÇÃO 
Fasceíte Necrotizante é um processo de necrose rafpidamente progressivo e de extrema 
gravidade. Afeta o tecido celular subcutâneo§TCSC), a áscia e estruturas vizinhas, acompa- 
nhada de uma toxicidade sistêmica severa. Alem disso, tem como caracteristica a preservação 
da musculatliraadjacente, pelo menos na sua fase inicial. Sua incidência 6 relatada naliteratura 
como sendo de um à dois casos por ano nos grandes hospitais públicos[1]. Além de ser uma 
patologia de rara incidência, ainda hoje 6 uma doença que assusta os medicos pela sua forma 
de apresentação clínica. O diagnóstico tardio e a demora de um manuseio cirúrgico agressivo 
contribuem para uma alta mortalidade. Poroutro lado,odiagnóstico precoceeo debridamen- 
to completo do tecido afetado oferecem uma melhor chance de cura.
à
\ 
Os dados da literatura sobre Fasceíte Necrotizante são muito controversos e freqüente- 
mente contraditórios. Josef Jones [2], um cirurgião confederado do exército, foi o primeiro a 
descreveroqueele chamou de 'gan na hospita ar', uma rápida progressão de necrose fascial 
de origem bacteriana. Desde a äišcrição original de Jones, a doença tem sido nomeada, 
renomeada e até mesmo termos inapropriados como 'erisipela necrotizante', 'gangrena 
estreptocóeica hemolítica', 'fasceíte supurativa' e 'gangrena dermica aguda' foram utilizados. 
A síndrome da Fasceíte Necrotizante foi descrita pela primeira vez em detalhe em 1924 
por Meleney [2], o qual revisou vinte pacientes com gangrena estreptocócica hemolítica, que 
manifestaram uma rápida progressão de um processo necrotizante, envolvendo tecido celu ar 
subcutâneo e fáscia, com preservação muscular, acompanhada de febre, toxicidade sistêmica 
severa, prostração e apatia. Meleney ficou impressionado com a 'dramática rapidez de sua 
pnogressão',efoi o primeiro a reconhecera importância do diagnóstico precoce e de um amplo 
debridamento cirúrgico, uma conduta seguida por muitos outros que o sucederam. O aumento 
da mortalidade tem sido relatado devido a não identificação precoce da doença. 
Em 1952, Wilson[2] foi o primeiro a propor o termo Fasceíte Necrotizante, pela sua 
observação que gangrena cutânea não estava sempre presente, mas a necrose fascial era uma 
característica constante da síndrome. Atualmente Fasceite Necrotizante é o termo utilizado. 
Em 1979, Fischer e sua equipe[3] estabeleceram alvuns critérios diagnósticos para 
Fasceíte Necrotizante e estes podem ser resumidos pela cñaservação clínica, laboratonal e 
anaüomo-patológico das seguintes caracteristicas descritas abaixo:
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1) Extensa necrose da fáscia superficial com delimitação periférica da pele normal; 
2) Moderada à severa reação tóxica sistêmica;
› 3] Ausência de envolvimento musc-ular(mionec-rose elostrídica); 
4) Ausência de (Ílos£r£‹i1'um na ferida e na hemocultura; 
S) Ausência de oclusão dos grandes vasos; 
6) Intensa infiltração leucocitária, necrose do tecido celular subcutâneo e tmmbose 
microvascularno exame anátomo-patologxco do tecido debrldado. 
Fasceite Necrotizante 'ti foi relatada na literatura em raticamente todas as partes da 
superfície corporal[4], sendlo mais comuns nas extremidages, parede abdominal e região 
inguinal. Especificamente na area obstêtrica, ha casos relatados de Fasceite Necrotizante após 
abscesso da glândula de Bartholin, parto cesariano e parto pélvico na cicatriz da episiotomia, 
histerectomxa abdominal, salpingectomia parcial e total, e pelo procedimento iagndstico 
laparoscopico[5]. 
A Fasceíte Necrotizante 6 relatada como sendo uma síndrome que envolve mülgiaplos 
organismos, incluindo Stapixylococcm, Streptococcus, Escherichia coli, Pmtcus, Iflcbsícla, seu- 
domonas e, mais recentemente, Bac£cnõidcs[4]. O Staphylococcus bem-hcmolñico foi o princi- 
pal agente etiológico na era pré-antibiótica, mas atualmente as culturas mistas são re atadas 
nesta doença[4]. 
A ma perfusão sangüínea é descrita como sendo o fator etiológico de toda sindrome. A 
vagina e a região vulvar, com seus ricos suplementos sangüíneos, são locais improváveis para 
o esenvolvimento desta patologia[4]. 
O presente trabalho tem como obietivo fazer uma revisão bibliográfica dos casos de 
Fasceíte N_ecrotizante,erelatara importancia do dia gnóstico precoce, com a iniciação de um 
amplodebridamento cirúrgico. Além disso, acrescentado de uma antibioticoterapia de amplo 
espectro na sua primeira avaliação, e uma antibioticoterapia específica apos os resultados da 
hemocultura e cultura do material debridado. O manuseio adequado desta grave patologia, 
da forma anteriormente citada, interferirá diretamente no prognóstico do paciente. 
Devidoararidadedos casos, dificuldade diagnóstica e por assumir um aspecto assustador 
a primeira vista, decidimos relatar dois casos e Fasceíte Necrotizante na área obstétrica, 
registrados na maternidade Carmela Dutra em Florianopolis, SC, ocorridos respectivamente
O 
em abril e maio de 1992, para que o médico generalista esteja apto a reconhecer e iniciar a 
terapêutica adequada.
RELATO DE CASO 
CASO I 
NR., 17 anos, sexo feminino, cor parda, solteira, do lar, natural e procedente de Anita 
Garibaldi- SC, sem nenhuma internação anterior. 
No dia 03/04/92 a_ paciente foi atendida na admissão da Maternidade Carmela Du- 
ti;ia(lYIQD)de Floränópo is, Sã.. Nipnãorlnento e_ncontrava-gäpgripvPaäa§,zAbortpI2àNa a missaoa resen va um qua ro e o na regiao erinea e o ein e si a _e, comi ia- 
gão para nêi)de°a direita e, a este quadro, acompaniiiava-se febre. Negava historia de trauma 
píuprocesspaitnfleccioso ptrévšo que pudesse identificarzli possível Ítlioäigtiñ da_lesão.dexšime sico cons ou-se uma au amen ona reviao perinea sem sina e u agao me in o em 
em seu maior diâmetro, porém com forte dera palpacãb. A paciente foi transferida e avaliada 
pelo Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) de Florianó- 
polis, eliberadaapós orientagão para tratamento domiciliar. 
Em 08/04a paciente retornou novamente ã admissão da MCD em trabalho de parto. Ao 
exame físico foi constatada lesão ulcerada e dolorosa na região perineal, com drena em para 
nãdpga direita; a temperatura(T) axilar estava em 39 C e a pressão arterial(PA) fe 120/80 mm g. Alesão apresentava-se com intensa área de gangrena, acompanhada de uma área de " 'f' ` d l ` l l d t' l d l s stava ausente. Além necrose na regiao peri erica a esao, oca on e o es imu o o oro o e 
disso_.,havia secreçao na lesão de odor fótido com característica de contaminação or anaeró-= 
ëi<¿,Ao toque vaginal o colo esm~va-se com 
ilatagão de Zcm e os batimentos cardio-šetais presentes de 140 bpm. 
Na admissão a conduta imediata foi a internação e a iniciação de uma antibioticoterapia 
de amâilo espectro, com cefalotina associada ao cloranfenicol, ambos 1 BY de 6 em 6 horas. Na pr pria admissão foram solicitados hemograma (leucócitos = 9200/Ênm , bastões = 1(_)% 
e segmentados = 71% ; sindrome anemico com Hb = 10.7g%, Ht =34%), parcial de urina 
(hemácias: _12000 He/ml, leucócitos = leuc_/ml, discreta proteiniiria = 179 mg/litro, 
cilindros hialinos = 600e granulosos = 200), glicemia (134mg%), ureia (â,7mcš~7ú), creatinina 
g1.27mg%),VDRL(não reagente), sorologia para Lues epâsquisa de HI (am os negativos). 
olicitaram-se além destes bacterioscopia com cultura e A. 
No mesmo dia a paciente foi submetida à operagão cesariana por distócia do trajeto 
mole, sem grandes intercorrências. O recem-nato foi classificado como sendo à termo,
Adequado para Idade Gestaeional,sexo maseulino,vigorosoeAPGARde 9no 1°e 5°minutos 
de vi a. 
No Pós-Operat6rioSPO) imediato a paciente ëaresentava-se com quadro estável. A PA 
era de 130/90 mml-]g,(pu so de 100 bpm, T=37,3 e foi introduzida uma sonda vesical de 
demora para controle a diurese. 
(iu-‹› 
No primeiro P.O. a paciente encontrava-se em bom estado eral (BE-G), mucosas 
úmidas, hi ocoradas (+/4), PA =120,"30 mml-lg, pulso = 80bpm, T = š7,1 C. Neste momento 
a lesão tinša aumentado para 8c.m de diâmetro em períneo e nádega direita, e observou-se o 
aparecimento de uma nova lesão em nãdega esquerda, de 3 em em seu diâmetro maior. 
Na bacterioscopia verificou-se muitos cocos Gram-negativos, poucos Gram- ositivos 
agrupados em cadeias e raros polimorfonucleares. Na cultura houve o crescimento ‹i)e Esche- 
richia colí, onde optou-se pela suspensão da cefalotina e cloranfenicol e a iniciação da 
cefoperazona sódica 3 gmais metronidazol 500mg, ambos porvia endovenosa de 8 em Shoras. 
No dia 10/04a paciente foi transferida ã Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do HGCR, 
devido ao aumento acentuado do diâmetro da área neerótiea e um conseqüente edema de 
grandes lábios. No momento da internação a paciente estava com um quadro de liipotensão 
arterial e, após o reestabelecimento desta, foi realizado um am .lo debridamento cirúrgico. 
Neste dia iniciou-se a associação de gentamieina 60 m EV ge 8 em 3 horas, penicilina 
cristalina U] EV de 4 em 4 horas e eloranfenieofl g EV de 8 em 8 horas. 
Onze dias após _o_dehríd8ment_q_vcirürgico, a paciente encontrava-se em BEG, com 
melhora dos sintomas locais e afebril. A lesãofëstava com bom aspecto, iniciando tecido de 
ulaçãoesem secreção. Havia boa perfusão periférica, acianõtica, anictérica e. boa diurese. 
gâxieve condi 'es de alta da UTI após as culturas de ponta de cateter e sangue ne ativas. Ao 
retornar à MÊÊD foi suspensa a antibioticoterapia e marcada a data para a realização do 







M.H.S., 28 anos, sexo feminino, cor branca, casada, do lar, natural de São Paulo e 
procedente de Florianópolis, sem nenhuma internação anterior. 
No dia 01.05.92a paciente foi atendida na admissão da MCD em trabalho de parto. No 
momento encontrava-se_gi_i,1_(ÍJ`_eata.l1l,lZara_l,1,.Abgi:t.cz_0. Foi submetida 'a parto pé vico com 
episiotomia médio lateral direita (EMLD), o qual foi realizado sem intereorrênc-ias. 
No primeiro dia de P.O., a paciente queixava-se de tontura e, ao exame, apresentava 
edema de re giãovulvar, corrimento vaginal amarelado fétido e febre. Recebeu alta hospitalar 
após tersido orientada para tratamento domiciliar. ' 
Nove dias após a alta, a paciente retornou à MCD tendo como queixa principal dor em 
região pcrineal; ao exame fisico foi constatado ferimento infectado com importante secreção 
na região da EMLD, acrescentado de liiperemia perineal e hipertermia. A conduta na 
admissão foiaiuternacão da paciente,iniciando-se uma antibioticoteiragäôde amplo espectro 
com gentamicina.80mglM de 8em Shoras, penicilina cristalina 10.000. 
' 
_Ul e c oran enicol 
1 g, ambos por via endogenosade 6 em 6 horas. Alem disso, foram solicitados liemograma 
(leucocitos = 24000/min , bastoes = 7% e segmentados = 30%),pa_rcial de urina (leuco_ci_tos = 5.250.000/ml,hemacias = 5Z0.0(X1/inl e proteinas = 923mg/l), ureia (63mcg%), creatinina 
(l,77mg%), Na (141mEq/l), K (3,9mEq/l) e colhido material da secreção para cultura. 
Nodiase uinteapaciente foi transferida para avaliacao e conduta terapêutica do Servi o 
de Cirurgia Ciëeral do HGCR. Naquele momento a aciente encontrava-se num quadro de 
pré-choquesétptico, com hi c-tensão (PA =110/60minç-lg), taquicardia (138 bpm), taquipnéia 
(38 mrm) e esidratada ¿`+ + +/4). Em frente. a este quadro a paciente foi submetida a um 
amplo debridamento cirúrgico com ressecção do tecido necrótico, onde durante este proce- 
dimento a paciente evoluiu para choque séptico. Transferida para a UTI, optou-se por manter 
oesquema antibiótico einiciara heparinizacão da mesma. Neste dia o resultado da cultura da 
secreção foi Mofgamâllzz moigarui 
No dia 14,/05 a paciente iniciou quadro de instabilidade hemodinâmica, com edema de 
membro inferiordireito e trombose venosa profunda aguda e 'empastamento' da panturiilha 
direita (sinal de Moses). Após a troca de antibióticos para am icilina, gentamicina e metroni- 
dazol, ocorreu melhora do quadro infeccioso e 4 dias após, obteve condições de alta da UTI, 
retornando à MCD após as culturas de ponta de cateter e urocultura terem ambas dadas 
negativas. 
No dia 25/05 a lesão perineal apresenta-se com tecido de granulação, na qual foi 
realimdo enxerto sem intercornências. No dia 01/06 a paciente obteve alta hospitalar para 
realização do “Follow-up' ambulatorial.
mscUssÃo 
A Fasceíte Necrotizante, segundo a descrição de Wilson [4], pode ter seu início a partir 
da ferida operatória, em uma lesão insignificante, ou como em muitos casos, aparecer 
esrxmtaneamente. Como descrevemos no primeiro caso, não conseguimos identificar a origem 
do processo infeccioso, porém supomos que neste caso o trabalho de parto foi desencadeado 
pela infecção O curso desta patologia pode ser tão fulminante, que pode envolver toda a 
extremidade em apenas 24 horas ou como relatamos no segundo caso, ocorrer um período de 
latência de dias ou semanas e aparecer repentinamente numa forma iminente. 
A ausência da sensibilidade na pele circunjacente 'a lesão, descrita no caso 1, ocorreu 
provavelmente devido 'a destruição dos nervos cutâneos periféricos [2],[5], porém este diag- 
nóstico só seria possível mediante a realização do exame anátomo-patologico, embora não 
realimdoem nenhum dos casos. Ainda através deste procedimento seria possível o dia óstico 
da trombose microvasculardosvasos nutrientes (critérios de Fischer), ou da Fasceíteãlasino- 
fTlica57], onde há um caso registrado na literatiira durante a gravidez Este diagnóstico é feito 
quan o a biópsia da fáscia profunda da área afetada for realizada. 
Ocprognóstico da Fasceíte Necrotizante está diretamente relacionado com o tempo 
decorri oentreoinício da patologia, ao início do debridamento cirúrgico e a antibioticotera- 
pia O debridamento cirúrgico será ade uado uando através do procedimento digital do 
cirurgião não for possível a separação do Si`CSC da fáscia [5]. 
Finegold [8] descreveu al *umas características da F asceíte Necrotizante, que servem 
para diferenciar esta patologia de outras infecções similares de partes moles, e uma delas é a 
pesquisa radiológica de 'gás' no TCSC. Relatou que a presença de 'gás' não é freqüente em 
pacientes com Fasceíte Necrotizante, em contraste com os pacientes que desenvolvem Mio- 
necrose Clostridica,Celulite NecrotizanteeCelulite Crepitante porin ecção anaérobíca. Por 
outro lado, Furthermore [8], relata que nos pacientes diabéticos que estudou, a presença de 
'gás' no TCSC foi comum, porém mesmo que nestes não houvessem evidências de infecção 
c ostrídica. Nos dois casos que relatamos não observamos a presença de 'gás' em partes moles 
pela avaliação radiológica. a 
A técnica da episiotomia foi realizada ëela primeira vez pelo parteiro irlandês Sir 
Fielding Ould em 1742, e foi popularizada nos UA por Pomeroy [9] em 1918. Na literatura 
há poucos casos descritos de pacientes que desenvolveram Fasceíte Necrotizante a partir da 
cicatrizdaepisiotomia, justamente por ser uma área bem vascularizada. A exploração cirúrgica
ll 
deve ser realizada quando existir uma área de edema ou eritema numa relgiao logo após a 
episiotomia [9], fato este que não ocorreu no caso dois, onde no primeiro .O. observou-se 
edema, hiperemia e acrescentado de febre. Além disso, a exploração cirúrgica está indicada 
na presenca de mauifestagões sistêmicas ou se não houver melhora dos sintomas após 24 'a 48 
horas de antibioticoterapia. 
As formas mais graves de Fasceíte Necrotizantc são aquelas em que pessoas idosas são 
afetadas, e quando os agentes causais são provenientes de flora mista: aerobios e anaerobios 
[10]. Num trabalho realizado em detalhe por Giuliano [9] sobre os microorganismos mais 
comuns em Fasceíte Necrotizante, chegou a conclusão que em 81% dos casos ocorreu a 
associa 'o de anaeróbios e bactérias facultativas. Nos nossos casos obtivemos anaeróbios na 
liemoctišlatura e uma predominância de Gram-negativos na bacterioscopia. 
A nlionecrose, mais comumente causada por Clostnkiixmt pclƒringens, ocorre numa fase 
mais avangada da doenga [9]_. porem neste relato não ocorreu esta complica ¬¬ão, devido ao 
amplo debridamento cirüvico precoce. Quando este debridamentoé realizado, observa-se 
que ha uma diminuição de no índice de mortalidade [11]. 
No caso um, o hemograma não demonstrou leucocitose, fato que pode estar presente 
devidoa uma redução principalmente'as custas de polimorfonucleares e uma leucoagregação 
induzida pelo complemento {12]. Em geral, a leucometria esta apropriadamente elevada, 
porém em pacientes debilitados e hipovolêmicos, os que usarem agentes imunossupressores 
e os que tiverem uma septicemia intensa., a lgoucometria pode ser normal ou baixa 
É importante salientar que a tera ia antimicrobiana utilizada no caso dois, onde foi 
administrado penicilina G cristalina 10.800.000 U1 endovenosa de 6 em 6 horas, é. uma dose 
acima da recomendada na literatura. Goodman e Gilman's P111, defendem que a dose de 
penicilina endovenosa não deve ultrapassar 'a 20.000.®O U por dia nas infec*oes graves, 
odendo-se optar pela infusão continua ou a administra *ão em intervalos de duas ou três 
horas. Destacamos ainda que apos quatro horas de sua inãisão, a droga não é detectada na 
corrente sangüíneaäportantonão ha uma cobertura antibiotica apos este intervalo de tempo. 
Acrescentamos ain a que em doses maciças de penicilina (acima de 30.000.000 UI por dia) a 
tendência 'a toxicidade do Sistema Nervoso Central se eleva e em patologias graves como esta 
existem antibióticos alternativos [15]. _, _,;,,_; _ oe. » ~ A ~ ~ a .~. _. o 
Após a descrição deste relato de caso, acreditamos que tanto a compreensão quanto a 
identifica *ao desta síndrome podera ser feita precocemente. Quando o médico generalista 
suspeitarda presença da mesma ou estiver diante de processos semelhantes aos descritos, as 
chances de cura do paciente aumentarão quando da antecipagão dos procedimentos anterior- 
mente citados.
BIBLIOGRAFIA 
1. COI-IN JR, I; BORNSIDE, G: _1nfâQ‹_;»,s'5s~.s._In: SCHWARTZ, SI; SHIRES, GT; SPEN 
CER, FC; et al: Princípios de Cirurgia. 4* Edição, Volume 1. Editora Guanabara 
Koogan S.A., Rio de Janeiro, 1987, pg 202. 
2. JANEVICIUS, RV; I-IANN, SE; BATT, M D: ~ug Gynecol Obstet. 
154: 97-101, 1982. 
3. SUTTON, G:~ Am J Obstet Gynecol. 159: 267-268, 1988. 
4- PRUYN, SC' Obstet and Gynecol. 
S2: 2-4, 1978. 
5- CEDERNA.JP;DAV1Ê-S, BW; FARKAS, 3; ¢f al: 
zfigmingl yzall afzgz §1;§¡¡'l¡'zg1;ign by pgzflzl §zl¡z¡'¡¡g§ç1,Qmy, Am J Obstet Gyneeol. 
162: 138-139,1990. 
6. CORRÊA, MD: ~In: RESENDE, J: Obstetrícia. 5' Edição. Editora Gua- 
nabara Koogan S.A., Rio de Janeiro, 1987, pg S89. 
7. AMDUR, HS; LEVIN, RE: Obstet and Gynecol. 
73: 843-847, 1989. 
8. FISHER, JR; CONWAY, MJ; TAKESHITA, T; et al: JAMA. 
241: 803-806, 1979. 
9. SHY, KK; ESCHENBACH, DA: 
Obstet Gyneeol. 54: 2.92-298, 1979. 
10. S I T TI G, KM; ROHR, MS; McDONALD, JC: 
Mesenteries, Omentum and Retroperitoneum. In: ABIS'I`ON JR, DC; DUKE, JB: 
Textbook of Surgery. The Biological Basis of Modem Surgical Practice. 
_ 
14th. Edition. W.B. Saunders Company, Philadelphia, 1991, pg 727. 
11. REZENDE, J: ~In: REZENDE, J: Obstetrícia. 5* Edieâo. Edito- 
_ra Guanabara Koogan S.A., Rio de Janeiro, 1987, pg 796.
ll 
12. SHBAGREN,JN:~ln: W_Y_NGAARDEN, 
JB; SMITH JR, LH: Cecil -Tratado de Medicina lnhcrna. 18° Edxgao, Volume 2. 
Editora Guanabara Koogan, Rio de Janeiro, 1990, pg 1355. 
13. SHIRES, GT: Choque.. In: SCHWARTZ, Sl; SHIRES, GT; SPENCER, FC; et al:Princí- 
pios de Cirurgia. 4* Edi@o,Volnme 1. Editora Guanabara Koogan S.A., Rio de Ja- 
neiro, 1987, pg 174.
p 
14- MANDELLJÊL; SANDE. MA ~In: GILMAN, AG; RALL, TW; 
- d dG`l '- Ph al ' lBa'ofTh eu- NIES, AS, et al. Goo man an 1 man s e arm oglca sis emp 
tios. 8th Edition. Pergamon Press, New York, 1990, pg 1071. 
15. REESE, RE; SENTOCHNIK, DE; DOUGLAS JR, RG; et al: 






N~Chflm- TCC UFSC TO 0179 
Autor: Haje, Amir Abu El ` ' 
Título: F asceíte necrotizante na gra_\/ide' 
H 
972806404 ' Ac. 254313 
Ex.l UFSC BSCCSM `
